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Badanie PET-KT jest szczegdlnie przydatne w:

— rozpoznawaniu i okreslaniu wyjsciowego zaawansowania u chorych na nowotwory gtowy i szyi, ptuca, trzustki,
przetyku oraz chtoniaki, zaawansowane czerniaki i nowotwory o nieznanym punkcie wyjscia;

— wykrywaniu nawrotéw u chorych na nowotwory jelita grubego, tarczycy, jajnika, glowy i szyi, piersi oraz chioniaki;
— okreslaniu odpowiedzi na leczenie u chorych na nowotwory jgdra, ptuca oraz chfoniaki i niektére migsaki.
Badanie PET-MR jest szczegdlnie istotne w zastosowaniach pediatrycznych.

Stowa kluczowe: pozytonowa emisyjna tomografia, onkologia, rozpoznawanie, stopiert zaawansowania,
odpowiedz na leczenie, zalecenia

ABSTRACT

Positron emission tomography (PET) is a modern functional imaging method with proven value in diagnosing,

staging, evaluating of response to anticancer therapy and detecting of relapses in numerous neoplasms. Utility,

Copyright © 2015 Via Medica . o . ; ) o )
ISSN 2450-1646 sensitivity and specificity of PET has increased by its use in combination with computed tomography (CT) or
www.opk.viamedica.pl magnetic resonance in form of fusion PET-CT or PET-MR and the introduction of new radiotracers. This paper,
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prepared based on scientific evidence by a multidisciplinary group of authors, presents the utility and clinical

recommendations for the application of PET-CT in oncology.

PET-CT is particularly useful for:

— appropriate diagnosis and initial staging of patients with head and neck, lung, pancreatic and esophageal

cancers as well as lymphomas, advanced melanomas and tumors of unknown primary site;

— detection of relapses inpatients with colorectal, thyroid, ovarian, head and neck, and breast cancers, as well

as lymphomas;

— monitoring of response to therapy in patients with testicular and lung cancers, lymphomas and some types

of sarcomas.

PET-MR is particulary useful in pediatrics.

Key words: positron emission tomography, oncology, diagnosis, staging, response to treatment, recommendations

Wprowadzenie

Pozytonowa emisyjna tomografia (PET, positron
emission tomography) jest nowoczesng metoda obra-
zowania czynnoSciowego, ktéra umozliwia ocen¢ wielu
réznych proceséw biologicznych. Zakres zastosowan
oraz czutos$¢ i swoisto$¢ badania PET znacznie zwigkszy-
ly si¢ po wprowadzeniu technik hybrydowych w postaci
potaczenia PET z badaniem za pomocg komputerowej
tomografii (KT) i magnetycznego rezonansu (MR), czyli
badafi PET-KT i PET-MR. Wykonanie KT lub MR oraz
PET w trakcie tego samego badania i fuzja obu obrazéw
umozliwia przede wszystkim przeprowadzenie korekc;ji
zjawiska pochtaniania promieniowania emitowanego
przez radioizotop znakujacy radiofarmaceutyk oraz do-
ktadne okreSlenie lokalizacji miejsca wykazujacego nie-
prawidlowe gromadzenie znacznika. Drugim czynnikiem
decydujacym o znaczeniu badania PET jest zastosowanie
nowych radiofarmaceutykéw, pozwalajacych na oceng
szeregu zmian fenotypowych charakterystycznych dla
roznych proceséw nowotworowych. Nadal podstawowym
radiofarmaceutykiem w badaniach PET jest '®F-de-
oksyglukoza (8F-FDG). Badanie z zastosowaniem tego
znacznika umozliwia oceng¢ procesow metabolicznych
glukozy, w tym proceséw odpowiedzialnych za zjawisko
Warburga. Zwigkszony wychwyt SF-FDG opisywany jest
nie tylko w nowotworach ztosliwych, ale takze w wielu
zmianach zapalnych (np. gruzlica, ropnie, zakazenia
grzybicze, sarkoidoza). Niezaleznie od wspomnianego
ograniczenia, metoda ma potwierdzona warto$¢ w roz-
poznawaniu i okreSlaniu stopnia zaawansowania oraz
ustalaniu rodzaju odpowiedzi na leczenie i wykrywaniu
nawrotow w przebiegu wielu nowotworow.

Wprowadzenie metody PET-MR nie zmienia
wskazaf do wykonywania badania PET-KT. Badanie
PET-MR nalezy rozwazaé przede wszystkim u dzieci,
szczegoblnie jezeli konieczne bedzie powtarzanie badan
PET w celu kontrolowania przebiegu leczenia. Bada-
nie PET-MR pozwala na znaczne zmniejszenie dawki
pochlonietej, a tym samym zmniejsza ryzyko wtérnych
nowotworow indukowanych przez promieniowanie jo-
nizujace. Wigksza skuteczno$¢ badania PET-MR wyka-

zano rowniez w diagnostyce nowotworéw osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), raka piersi, nowotwordw
glowy i szyi oraz watroby i narzadéw miednicy mniejsze;j.

Celem niniejszego opracowania jest analiza uzytecz-
nosci i okreSlenie zaleceni klinicznych dla zastosowan
badania PET-KT w onkologii. W pracy uwzgledniono
uznane obecnie szczegdlowe wskazania kliniczne do
wykonywania badania PET-KT, ktoére zostaly przed-
stawione w sposOb opisowy i tabelaryczny (tab. 1).
Zaproponowano rowniez liste¢ wskazan, ktére powinny
by¢ refundowane w ramach finansowania z publicznych
Srodkéw. Zalecenia zostaly przygotowane na podstawie
zasad medycyny opartej na faktach (EBM, evidence-ba-
sed medicine) z wyrdznieniem wskazan potwierdzonych
jednoznacznie i bezwzglednie uzytecznych w praktyce
klinicznej (kategoria A), prawdopodobnych i poten-
cjalnie uzytecznych (kategoria B) oraz okreSlanych
indywidualnie (kategoria C).

W wigkszosci przypadkéw zalecenia opieraja si¢ na
ocenie zastosowan fuzyjnego badania PET-KT z wyko-
rzystaniem 8F-FDG, a cze$¢ — zaznaczona oddzielnie
— dotyczy wykorzystania innych znacznikéw.

Autorami opracowania sg specjaliSci r6znych dzie-
dzin medycyny (w tym onkolodzy kliniczni, radiotera-
peuci, chirurdzy oraz specjalisci medycyny nuklearnej).

Rak ptuca

Rak ptuca stanowi jedno z gtéwnych wskazan do
stosowania badania PET-KT w onkologii. Wykorzystuje
si¢ je w diagnostyce wstgpnej oraz ocenie zaawansowania
nowotworu przed i po leczeniu. Wigkszos$¢ badan klinicz-
nych dotyczacych stosowania badania PET-KT dotyczy
niedrobnokomérkowego raka ptuca (NDRP). Coraz
wiecej publikacji wskazuje na znaczenie badania PET-
-KT réwniez w diagnostyce drobnokomérkowego raka
ptuca (DRP). Dostepne dane wskazuja na efektywnosé
kosztowg badania PET-KT w raku ptuca.

Badanie PET-KT nie jest zalecane w ramach prze-
siewowych badan w kierunku wczesnego wykrywania
raka ptuca.

2 www.opk.viamedica.pl
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Badanie PET-KT zwykorzystaniem '8F-FDG nie jest
zalecane u chorych na NDRP, jezeli wezesniej rozpozna-
no odlegle przerzuty. W przypadku nowotworéw neuro-
endokrynnych celem badania jest okreSlenie biologicznej
Zosliwosci guza/guzéw (gromadzenie '8F-FDG w obrebie
guza wskazuje na wigkszg agresywnos¢ choroby, co jest
przydatne w wyborze odpowiedniego sposobu leczenia).

Ujemny wynik badania PET-KT w zakresie weztow
chlonnych §rédpiersia pozwala na stwierdzenie, ze cho-
roba ma charakter miejscowy. Dodatni wynik badania
PET-KT w zakresie wgzlow chtonnych §rddpiersia moze
by¢ zwiazany z procesem zapalnym, co nakazuje wyko-
nanie inwazyjnej diagnostyki (biopsja przezoskrzelowa
lub przezprzelykowa pod kontrolg ultrasonografii, me-
diastinoskopia lub torakoskopia).

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Wskazania do wykonywania badania PET-KT w ra-
mach diagnostyki przed leczeniem obejmuja:

— okreslenie stopnia zaawansowania NDRP u chorych,
u ktérych planowane jest radykalne leczenie chirur-
giczne lub radioterapia;

— ro6znicowanie litego guzka ptuca o §rednicy powyzej
5 mm (guzki o $rednicy ponizej 5 mm moga by¢
wskazaniem do badania PET-KT jedynie po reko-
mendacji zespotu wielodyscyplinarnego z udzialem
specjalisty medycyny nuklearnej);

— okreslenie obszaru napromieniania u wybranych
chorych na NDRP (np. rozlegta niedodma miazszu
ptucnego), u ktdérych planowana jest radykalna ra-
diochemioterapia lub radioterapia;

— okreSlenie zaawansowania u wybranych chorych
na ograniczona posta¢ DRP, u ktérych planowana
jest radiochemioterapia.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET-KT jest wskazane u chorych po zakon-
czonym leczeniu, jesli KT wskazuje na mozliwo$¢ nawro-
tu procesu nowotworowego (réznicowanie nastgpstw
przebytego leczenia i nawrotu nowotworu).

Miedzybtoniak optucnej

Badanie PET-KT jest przydatna klinicznie metoda

w diagnostyce wstepnej chorych z podejrzeniem mig-

dzybtoniaka optucne;.
Wskazania obejmuja:

— wybor najbardziej dogodnego miejsca do skutecznej
biopsji w przypadku podejrzenia ztosliwego migdzy-
btoniaka optucnej (dotyczy chorych z nawarstwienia-
mi optucnej; badanie nie jest przydatne u chorych,

u ktérych wystepuje jedynie wysigk w jamie oplucnej
lub po przebytej pleurodezie);

— wykluczenie zmian nowotworowych poza klatka pier-
siowa u chorych, u ktérych planowane jest skojarzone
leczenie z udzialem zabiegu chirurgicznego (pleu-
rektomia/dekortykacja, pleuropneumonektomia).
Badanie PET-KT nie ma zastosowania w ramach

obserwacji chorych po przebytym leczeniu z powodu

miedzybtoniaka optucne;.

Nowotwory grasicy

Badanie PET-KT z wykorzystaniem '®F-FDG
jest wartoSciowa metoda w diagnostyce raka grasicy.
W innych nowotworach grasicy warto$ci PET-KT nie
udowodniono. Badanie PET-KT jest polecane przed
leczeniem chirurgicznym guza grasicy ze wzgledu na
mozliwo$¢ wystgpowania raka grasicy.

Badanie PET-KT nie ma obecnie zastosowania
w monitorowaniu chorych po leczeniu nowotwo-
réw grasicy.

Chioniaki

Precyzyjne okreslenie wyjSciowego stopnia zaawan-
sowania warunkuje optymalne post¢powanie u chorych
na chtoniaki. Badanie PET-KT jest obecnie zalecane
u chorych z rozpoznaniem chtoniakéw, ktére sa poten-
cjalnie wyleczalne i wykazuja gromadzenie '8F-FDG,
co — przede wszystkim — dotyczy chloniaka Hodgkina
(HL, Hodgkin lymphoma) i chtoniaka rozlanego z duzych
komoérek B (DLBCL, diffuse large B-cell lymphoma) oraz
chtoniaka grudkowego (FL, folicular lymphoma). Przy-
datno$¢ badania PET-KT zalezy od typu histologicznego
oraz lokalizacji i wielko$ci zmian chorobowych (czutosé
i swoisto$¢ badania jest mniejsza, jezeli Srednica ogniska
chorobowego jest mniejsza niz 10 mm oraz w ocenie
zmian pozaw¢zlowych — np. oczoddt, skora, §ledziona,
zoladek lub jelita).

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Badanie PET-KT z wykorzystaniem '8F-FDG cha-
rakteryzuje si¢ najwieksza czuloscia i swoistoscia w roz-
poznawaniu zmian chorobowych w poréwnaniu z innymi
metodami obrazowania z wyjatkiem OUN (w diagnostyce
zmian ogniskowych w OUN najwicksza warto$¢ ma bada-
nie MR). W zwiazku z tym nie powinno si¢ wykonywaé
badan KT przed wykonaniem badania PET-KT.

Badania PET-KT jest zalecane w celu okreSlenia
wyjsciowego zaawansowania HL oraz DLBCL we wczes-
nych i zaawansowanych stadiach choroby. Badanie jest

www.opk.viamedica.pl 7



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ — EDUKACJA 2015, tom 1, nr 1

rowniez przydatne w przypadku rozpoznania FL oraz
chtoniaka z komoérek plaszcza (MCL, mantle-cell lym-
phoma). Wynik badania PET-KT po podaniu 8F-FDG
zmienia stopief zaawansowania u 25-30% chorych na
HL i/lub DLBCL oraz u okoto 60% chorych na wczesne
FL, powodujac modyfikacje planu leczenia u okoto 30%
chorych. Badanie PET-KT umozliwia doktadniejszy
pomiar wielkosci zajetych weztéw chlonnych, odréznie-
nie weztdéw od petli jelita oraz wykrycie kompresji lub
zakrzepicy duzych naczyn §rédpiersia. Badanie dobrze
ocenia zajecie szpiku. U chorych na HL wykonanie '8F-
-FDG PET-KT zwalnia z obowiazku przeprowadzenia
trepanobiopsji szpiku, niezaleznie od wyniku. U chorych
na DLBCL zajecie szpiku w badaniu PET-KT pozwala
zrezygnowac z wykonania trepanobiopsji, natomiast
przy negatywnym wyniku trepanobiopsja jest konieczna
(szczegdlnie w przypadkach, gdy zajecie szpiku moze
mieé wplyw na wybor schematu leczenia). Interpretacja
obrazéw powinna by¢ wykonana wizualnie oraz z pomo-
ca skali pieciopunktowej (system Deauville’a).

Stopiefi zaawansowania chtoniakéw o zréznico-
wanej zdolnoSci do gromadzenia radiofarmaceutyku
nalezy ustala¢ na podstawie badania PET-KT z kon-
trastem. W przypadku braku gromadzenia '8F-FDG
w zmianach chloniakowych zaawansowanie choroby
nalezy oceniaé na podstawie badania KT wykonanego
podczas badania PET-KT, a skuteczno$¢ leczenia
nalezy okre§la¢ na podstawie badania KT. Badanie
PET-KT ma ograniczone zastosowanie w chloniakach
skory, pozaweztowych chtoniakach strefy brzeznej
oraz chtoniakach z matych limfocytow B (SLL, small
lymphocytic lymphoma).

Ocena odpowiedzi na leczenie

Jezeli wyjSciowy stopien zaawansowania ustalono na
podstawie wyniku badania PET-KT, to w celu okreSlenia
odpowiedzi zaleca si¢ wykonanie wczesnego badania
etapowego w czasie leczenia (tzw. interim PET) oraz
— kolejnego — po zakonczeniu leczenia. Wczesne ba-
danie PET wykonuje si¢ po drugim cyklu chemioterapii
(bezposrednio przed kolejnym kursem tak, aby czas
miedzy uprzednim cyklem chemioterapii i badaniem byt
jak najdtuzszy). Celem etapowego badania PET-KT jest
wczesna ocena skutecznoSci leczenia. W Swietle obec-
nych dowoddéw zmiana sposobu leczenia na podstawie
wyniku badania etapowego jest dopuszczalna w sytu-
acji, gdy wynik jednoznacznie wskazuje na progresj¢
choroby. Zmiana planu leczenia w innych przypadkach
jest mozliwa tylko w ramach kontrolowanych badan
klinicznych. Badanie interim PET musi by¢ oceniane
jakosciowo i ilo§ciowo.

Badanie PET-KT po zakoficzeniu leczenia nalezy
przeprowadzi¢ w okresie 6-8 tygodni od zakofczenia
chemioterapii i 12 tygodni od zakoficzeniu radioterapii.

Pelna remisja metaboliczna jest réwnoznaczna z catko-
wita odpowiedzia, nawet jezeli w badaniu KT stwierdza
si¢ resztkowa mas¢. W przypadku wykrycia aktywnej
metabolicznie zmiany — jezeli leczenie drugiej linii
jest brane pod uwage — zaleca si¢ wykonanie biopsji
zmiany w celu potwierdzenia obecnosci choroby przed
planowanym leczeniem. U chorych zakwalifikowanych
do leczenia skojarzonego badanie PET-KT nalezy wy-
kona¢ 2-3 tygodnie po ostatnim cyklu chemioterapii,
aby nie opdzniac rozpoczecia radioterapii.

Wyniki dotychczas opublikowanych badan wskazuja,
ze ujemny wynik weczesnego badania PET-KT nie daje
pewnosci, ze osiagnicto petng remisje choroby i mozna
zakonczy¢ lub skréci¢ leczenie bez narazenia chorego
na niepowodzenie. Podobnie dodatni wynik nie stanowi
dotychczas podstawy do rozpoznania pierwotnej opor-
nosci i intensyfikacji leczenia.

Szczegblnie trudne do interpretacji sa badania,
w ktorych stwierdza si¢ ogniska/obszary nieznacznie
zwickszonego gromadzenia!®F-FDG po leczeniu (MRU,
minimal residual uptake), ktore wedtug niektérych au-
toréw moga Swiadczy¢ o zwigkszonym ryzyku nawrotu.

Obserwacija po leczeniu

Nie zaleca si¢ wykonywania badania PET-KT u cho-
rych bez objawdw klinicznych, u ktérych uzyskano catko-
witg remisj¢ po leczeniu. W przypadku niejednoznaczne-
go wyniku zaleca si¢ powtdrzenie badania nie wezedniej
niz po miesiacu. W przypadku nadal niepewnego wyniku
nalezy rozwazy¢ biopsje lub dalsza obserwacje, jezeli
stwierdza si¢ dalsza regresj¢ morfologiczna.

Badanie PET-KT jest wskazane w celu oceny zasig-
gu nawrotu.

Rak jelita grubego

Badanie PET-KT nie ma zastosowania w ramach
wstepnego rozpoznawania raka jelita grubego, natomiast
jest wartoSciowa metoda w ocenie zasiggu przerzutow
w innych narzadach (szczegdlnie w watrobie) oraz w diag-
nostyce nawrotow choroby.

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Nie zaleca si¢ stosowania badania PET-KT do
wykrywania i wczesnego rozpoznawania raka jelita
grubego. Wyjatek stanowia chorzy z wysokim ryzykiem
obecnosci przerzutéw (zwlaszcza rak odbytnicy), ktore
moga stanowi¢ przeciwwskazanie do chirurgiczne-
go leczenia.

Szczegdtowe wskazania do stosowania badania PET-
-KT w ramach wstepnej diagnostyki obejmuja:

8 www.opk.viamedica.pl



Maciej Krzakowski i wsp., Zalecenia na temat stosowania badan pozytonowej emisyjnej tomografii w onkologii

— wykrywanie przerzutéw w watrobie u chorych kwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego;

— wykrywanie przerzutéw poza watroba w ramach
przedoperacyjnej diagnostyki chorych potencjalnie
kwalifikujacych si¢ do resekcji zmian w watrobie.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET-KT jest przydatne u chorych kwalifiku-
jacych si¢ do miejscowego leczenia zmian resztkowych
(resekcja, termoablacja, chemioembolizacja).

Wskazania do wykonywania badania PET-KT w ra-
mach obserwacji po zakofczeniu leczenia obejmuja:
— wykrywanie nawrotéw (zwlaszcza w przypadku

zwigkszajacego si¢ stezenia CEA);

— roéznicowanie nawrotu i zmian wywotanych lecze-
niem (np. zmiany popromienne);
— réznicowanie zmian nieztoS§liwych i ztosliwych

(np. w weztach chtonnych).

Rak przetyku

Badanie PET-KT stanowi uzupelniajagca metode
oceny stopnia zaawansowania raka przelyku w celu wy-
krycia przerzutéw w odleglych narzadach (ocena przed
leczeniem i w przypadku nawrotu miejscowego).

W ocenie miejscowo-regionalnego zasiggu nowo-
tworu badanie PET-KT jest mniej dokladne od endo-
skopowej ultrasonografii.

Wartoé¢ badania PET-KT w ocenie skutecznoSci
leczenia nie zostata potwierdzona.

Rak zofadka

W przypadkach zaawansowanego raka zotadka ba-
danie PET-KT z wykorzystaniem '8F-fluorotymidyny
(FLT, fluorothymidine) jest przydatne w przedoperacyj-
nej ocenie zaawansowania nowotworu.

Rak watrobowokomoérkowy

W przypadku podejrzenia lub potwierdzonego
rozpoznania raka z komorek watrobowych badanie
PET nalezy wykonac za pomoca octanu znakowane-
go weglem MC. Badanie ma znaczenie przy ocenie
stopnia zaawansowania nowotworu przed podjgciem
decyzji terapeutycznych. Badanie z zastosowaniem
octanu znakowanego 'C poleca si¢ réwniez w celu
wykluczenia ewentualnych przerzutéw w odlegtych
narzadach.

Rak trzustki

Badanie PET-KT jest przydatne we wstepnej diag-
nostyce réznicowej nieprawidtowych zmian w trzustce
oraz w ocenie stopnia zaawansowania raka trzustki na
roznych etapach leczenia.

Nie ma danych dotyczacych przydatnosci badania
PET-KT w ocenie skutecznosci leczenia nowotworow
trzustki lub obserwacji po leczeniu.

Przerzuty w watrobie

Badanie PET-KT znajduje zastosowanie w diagno-
styce réznicowej ogniskowych zmian w watrobie, jezeli
inne badania obrazowe nie pozwalaja jednoznacznie
wykluczyé nowotworu.

Rak piersi

Wskazania do wykonywania badania PET-KT w raku
piersi dotycza oceny stopnia zaawansowania i nawro-
tu choroby.

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Z powodu malej czulosci w rozpoznawaniu pierwot-
nych ognisk nowotworowych ponizej 10 mm i przerzutéw
w pachowych weztach chtonnych oraz wzglgdnie czestego
wystepowania wynikow nieprawdziwie dodatnich nie zaleca
sie wykonywania badania PET-KT w diagnostyce wstepnej
raka piersi. Badanie PET-KT nalezy natomiast rozwazy¢
u chorych na miejscowo zaawansowanego raka, jezeli wy-
niki standardowych badan obrazowych sg niejednoznaczne.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET-KT moze by¢ pomocne w ocenie
odpowiedzi na wstepna chemioterapi¢ (zwlaszcza
w przypadku trudnosci w ocenie klinicznej i mammogra-
ficznej), ale wymaga to wykonania badania wyjSciowego
przed rozpoczeciem leczenia. Kliniczna warto$¢ badania
w wymienionym wskazaniu nie zostala dotad prospek-
tywnie zweryfikowana.

Obserwacija po leczeniu

Badanie PET-KT jest przydatne w diagnostyce na-
wrotu nowotworu u chorych po radykalnym leczeniu,
jezeli wyniki innych badan obrazowych sa niejedno-
znaczne, a wynik PET-KT moze zmieni¢ sposdb leczenia.
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Nowotwory uktadu moczowo-ptciowego

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Badanie PET-KT jest przydatne u chorych z rozpo-
znaniem miejscowo zaawansowanego raka szyjki macicy
przed planowaniem radykalnego leczenia skojarzonego
(radiochemioterapia, radioterapia).

Badanie PET-KT we wstepnej diagnostyce raka
btony §luzowej macicy i nowotworéw jajnika nie ma
ostatecznie okreSlonej wartoSci, natomiast jest wysoce
przydatne w ocenie zaawansowania choroby.

Badanie PET-KT nie ma zastosowania we wstepnym
rozpoznawaniu nowotwordw jadra. Jest jednak wysoce
przydatne w ocenie zaawansowania choroby (wyjatek
— dojrzate potworniaki).

Badanie PET-KT z uzyciem choliny i octanu zna-
kowanych fluorem (18F), weglem (1'C) oraz blonowego
antygenu specyficznego dla prostaty (PSMA, prostate
specific membrane antigen) znakowanego galem (%Ga)
lub fluorem (8F) jest wartoSciowym badaniem w ocenie
zaawansowania raka gruczotu krokowego. Nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie badania PET-KT w diagnostyce wstgpnej
raka gruczotu krokowego, jezeli wyniki kolejnych badan
biopsyjnych sa ujemne i réwnocze$nie wzrasta st¢zenie
swoistego antygenu prostaty (PSA, prostate specific an-
tigen), a takze przy podejrzeniu obecnosci przerzutéw
w weztach chtonnych lub uktadzie kostnym u chorych
kwalifikowanych do radykalnego leczenia.

Badanie PET-KT nie ma zastosowania w diagnostyce
wstepnej raka pecherza moczowego. Warto$¢ tego bada-
nia w diagnostyce wstepnej raka nerki jest ograniczona.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET-KT jest przydatne u chorych na nasie-
niaki jadra w ocenie skuteczno$ci chemioterapii (w tym
wykrywanie mas resztkowych), co wymaga jednak wy-
konania badania przed rozpoczgciem leczenia. Badanie
PET-KT nie rozstrzyga o charakterze przetrwatych
zmian w nienasieniakach.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu na-
wrotu raka jajnika (zwlaszcza w przypadku zwigkszonego
stezenia CA-125) oraz u chorych z potencjalnie opera-
cyjnymi przerzutami. Nie ma wskazan do wykonania
badania PET u chorych na raka jajnika bez podejrzenia
nawrotu choroby.

Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu na-
wrotu raka szyjki macicy i raka trzonu macicy (zwlaszcza
u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzutami). Nie
ma wskazan do wykonania badania PET-KT u chorych

na nowotwory szyjki i trzonu macicy, u ktérych nie ma
podejrzenia nawrotu choroby.

Badanie PET-KT moze by¢ stosowane przy po-
dejrzeniu miejscowego szerzenia si¢ i przerzutow
odleglych raka pecherza moczowego po radykalnym
leczeniu, jezeli inne metody obrazowe nie daja od-
powiedzi.

Badanie PET-KT z uzyciem choliny i octanu zna-
kowanych fluorem ('8F), weglem (!!C) oraz PSMA
znakowanego galem (°8Ga) lub fluorem (8F) jest
przydatne u chorych z podejrzeniem nawrotu raka
gruczotu krokowego.

Badanie PET-KT nie ma zastosowania w monitoro-
waniu po leczeniu chorych na inne nowotwory uktadu
moczowo-plciowego.

Czerniaki i nowotwory skéry

Wskazania do wykonywania badania PET-KT
u chorych na czerniaki skory bez klinicznych cech prze-
rzutéw do regionalnych weztéw chtonnych (stopnie I, IT
iIlla/Nla i N2a) sa ograniczone.

Badanie PET-KT nie moze zastgpowaé wykonania
biopsji wartowniczego wezta chtonnego oraz nie jest
przydatne w ocenie zasiggu nowotworu u chorych z nie-
operacyjnymi przerzutami lub w ocenie odpowiedzi na
leczenie systemowe. Badania PET-KT nie zaleca si¢
w ramach obserwacji po leczeniu.

Badanie PET-KT z wykorzystaniem '8F-FDG cha-
rakteryzuje si¢ bardzo duza doktadnoScia w diagnostyce
raka z komérek Merkla, natomiast nie ma wskazan do
badania u chorych na raka podstawnokomdrkowego
w jakimkolwiek stopniu zawansowania.

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

Badanie PET-KT pozwala zakwalifikowa¢ do le-
czenia operacyjnego chorych na czerniaki w III stopniu
zaawansowania klinicznego (IIIb/IlIc) z klinicznymi
objawami przerzutéw do weztéw chtonnych — u okoto
30% chorych badanie to pozwala na rozpoznanie odleg-
tych przerzutéw pozaweztowych, co decyduje o zmianie
sposobu leczenia. Wczesne wykrycie przerzutéw odleg-
tych jest obecnie istotne ze wzgledu na dostepnosé
skutecznych metod leczenia systemowego w IV stopniu
zaawansowania.

Drugim — rzadziej wykorzystywanym — wskaza-
niem jest ocena zaawansowania u chorych z potencjal-
nie operacyjnymi przerzutami czerniaka w odlegltych
narzadach (stopiefi IV). W wymienionej grupie chorych
wynik badania PET-KT moze prowadzi¢ do zastapienia
zabiegu chirurgicznego leczeniem systemowym lub do
rozszerzenia zakresu resekcji.
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Trzecim wskazaniem jest ocena zaawansowania
choroby u chorych na czerniaki ze stwierdzonymi po-
tencjalnie resekcyjnymi przerzutami (np. wezly chtonne)
bez znanego ogniska pierwotnego.

Migsaki

Badanie PET-KT znajduje najwicksze zastosowanie
w nowotworach podscieliskowych przewodu pokar-
mowego (GIST, gastrointestinal stromal tumors)
i migsakach drobnokomdrkowych (gtdwnie migsak
Ewinga). U chorych na GIST badanie PET-KT jest
najbardziej czulag metoda monitorowania odpowiedzi
na leczenie inhibitorami kinaz tyrozynowych oraz
wykrywania progresji nowotworu. Badanie PET-KT
wczesniej niz KT rozrdéznia przypadki wrazliwe
ioporne na leczenie (odpowiedZ mozna oceni¢ — od-
powiednio — po 1-2 tygodniach i 2-6 miesigcach).
W wickszosci przypadkow wtasciwa oceng odpowie-
dziiprogresji choroby mozna uzyskac przy starannej
ocenie badania KT przy zastosowaniu kryteriow
Choi oceniajacych zmiane wielkoSci i ggstoSci ognisk
nowotworowych.

W indywidualnych przypadkach badanie PET-KT
znajduje zastosowanie w réznicowaniu pierwotnych
miesakéw od zmian tagodnych w obrebie uktadu kost-
nego i tkanek migkkich (np. w chorobie von Recklin-
ghausena).

Badanie PET-KT stosuje si¢ w ocenie odpowiedzi
na systemowe leczenie w niektorych typach migsakéw
(ocena skutecznosci po 1-3 cyklach, w poréwnaniu
z wyjSciowym wynikiem badania).

Nowotwory nabionkowe narzadéow
glowy i szyi

Znaczenie badania PET-KT w ramach wstepnej
diagnostyki i w ocenie wynikéw leczenia chorych na
nablonkowe nowotwory narzadéw gltowy i szyi syste-
matycznie wzrasta.

Diagnostyka wstepna i ocena zaawansowania
przed leczeniem

W przypadku stwierdzenia przerzutéw w wezlach
chtonnych szyi z nieokreslonego klinicznie ogniska pier-
wotnego badanie PET-KT jest metoda diagnostyczna
z wyboru i w wielu przypadkach umozliwia zlokalizo-
wanie punktu wyjScia nowotworu w okolicy glowy i szyi.
Badanie PET-KT nie moze jednak zastapi¢ doktadnej
endoskopii gérnych drég oddechowych i krtaniowej
czedci gardta z pobraniem wycinkéw z miejsc klinicz-
nie podejrzanych.

Badanie PET-KT powinno by¢ réwniez rozwaza-
ne u wybranych chorych z rozpoznaniem miejscowo
zaawansowanych rakéw w celu wiarygodnej oceny
przerzutéw w weztach chtonnych i ustalenia zakresu
naciekania ogniska pierwotnego (szczegdlnie istotne
w nowotworach niskozréznicowanych z naciekaniem
podsluzéwkowym). Badanie PET-KT ma przewagge nad
innymi metodami obrazowania szczeg6lnie w ocenie re-
gionalnego zaawansowania nowotworu, poniewaz umoz-
liwia wykrycie przerzutow w niepowigckszonych weztach
chtonnych (czuto$¢ i swoistos¢ w zakresie wykrywania
przerzutow — odpowiednio — 82-87% i 94-100%).

Badanie PET-KT jest przydatne w planowaniu radio-
terapii (gtéwnie w przypadku nowotworéw o znacznym
stopniu miejscowego lub regionalnego zaawansowania),
poniewaz umozliwia precyzyjne okre§lenie objetosci
napromienianej w stosunku do tkanek prawidtowych.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET-KT jest przydatne w wykrywaniu zmian
przetrwatych po leczeniu oraz miejscowych i regional-
nych nawrotéw nowotworu; nalezy jednak uwzglednic¢
mozliwos¢ wynikow nieprawdziwie dodatnich (zmiany
zapalne — zwlaszcza po radioterapii) i ujemnych
(zwlaszcza zmiany resztkowe w weztach chlonnych).
Warunkiem kwalifikowania chorych do ,,ratujacego” le-
czenia chirurgicznego lub chemioterapii jest potwierdze-
nie przetrwatych zmian nowotworowych lub nawrotéow
na podstawie badania patomorfologicznego materiatu
z biopsji wycinkowej. Badanie PET-KT nie powinno by¢
wykonywane wczesniej niz po uplywie okoto 3 miesigcy
od zakofczenia radioterapii lub chemioradioterapii
ze wzgledu na wyzej wspomniane ryzyko wynik6w nie-
prawdziwie dodatnich, ktére w poczatkowym okresie po
leczeniu jest szczegdlnie wysokie.

Zgodnie z ostatnio przedstawionymi wynikami
wykonanie badania PET-KT jest wskazane w stadium
miejscowego zaawansowania nowotworow regionu
glowy i szyi po zakonczeniu radioterapii lub radioche-
mioterapii ze wzgledu na mozliwo$¢ uniknigcia potrzeby
przeprowadzenia limfadenektomii u 80% chorych.

Nowotwory osrodkowego ukiadu
nerwowego

Znaczaca role w obrazowaniu nowotworéw mozgu
odgrywaja radiofarmaceutyki aminokwasowe — metio-
nina znakowana 'C, tyrozyna znakowana '8F, dihydrok-
syfenylalanina (DOPA) znakowana '8F. Wykazuja one
niewielkie gromadzenie w prawidlowych strukturach
moézgu oraz zmianach tagodnych (zwidknienie, mar-
twica, obrzek); badanie PET jest wskazane w diagno-
styce roznicowej migdzy zmianami nowotworowymi
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i nienowotworowymi. Czuto§¢ badania w diagnostyce
pierwotnych guzéw moézgu wynosi 78-94%, a swoistos¢
osiaga 93-100%. Badanie PET moze by¢ stosowane
w technice nawigacji Srédoperacyjnej; wyniki leczenia
operacyjnego z zastosowaniem tej metody wskazujg
na mozliwo$¢ radykalizacji operacji i na przedluzenie
czasu przezycia chorych w poréwnaniu z operowanymi
na podstawie tylko badania MR.

Wykonanie badania PET-KT moze by¢ wskazane
w celu nieinwazyjnej oceny stopnia ztos§liwosci pier-
wotnego nowotworu OUN, okreslenia miejsca biopsji
stereotaktycznej oraz w przypadku podejrzenia wznowy
procesu chorobowego.

Ustalenie miejsca biopsji stereotaktycznej oraz
ocena stopnia zto§liwoSci nowotworu opieraja si¢ na
lokalizacji zmiany w PET i okre$leniu kinetyki groma-
dzenia przez nowotwér 8FET; w guzach o wysokiej
zhosliwosci wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) obserwuje
si¢ dodatnig kinetyke znacznika. Metode stosuje si¢
w ocenie guzéw potozonych w okolicach elokwentnych.

Zdecydowana wigkszos$¢ pierwotnych nowotworéw
OUN cechuje si¢ wylacznie wzrostem miejscowym
i ryzyko rozsiewu do uktadu chtonnego lub odlegtych
narzadow jest niezwykle mate. Wykonywanie badania
PET-KT catego ciata do oceny zasiggu choroby nie
jest celowe. Wyjatek stanowig niskozréznicowane no-
wotwory drobnokomdrkowe i zarodkowe, wystepujace
zazwyczaj u dzieci i mtodziezy (np. rdzeniak ptodowy,
niskozréznicowane nowotwory neuroektodermalne,
nowotwory wywodzace si¢ z komorek zarodkowych).
W grupie tych chorych nalezy rozwazy¢ wykonanie ba-
dania PET-KT z zastosowaniem tyrozyny znakowanej
fluorem (8F) — FET — lub metioniny znakowanej
weglem (1!C) — MET. Nie stwierdzono przydatnosci
badania PET-KT w diagnostyce réznicowej poszczegdl-
nych postaci histologicznych guzéw moézgu.

Badanie PET-KT za pomocg '8F-FDG powinno by¢
wykonane u chorych z rozpoznaniem ogniska przerzu-
towego w mozgu bez ustalonego ogniska pierwotnego.

Wskazaniem do przeprowadzenia badania PET-KT
po podaniu (18F) — FET, (8F) — DOPA oraz (!!C)
— MET jest réznicowanie migdzy przetrwalym lub
nawrotowym i aktywnym nowotworem oraz martwica
popromienng lub tzw. pseudoprogresja guza. Badanie
PET w skojarzeniu ze spektroskopia MR sa metodami
zwyboruw lokalizowaniu obszaréw o zwigkszonej proli-
feracji komodrkowej i wyzszej aktywnoS$ci metaboliczne;.
Z tego wzgledu badanie powinno by¢ wykonane przed
planowana biopsja stereotaktyczna guza u chorych
z podejrzeniem nowotworu OUN lub wznowy procesu
chorobowego oraz w celu wykazania aktywnych ognisk
badz obszaréw o wyzszej ztosliwosci histologiczne;j.

Wykonanie badania PET po podaniu metioniny,
tyrozyny lub DOPA po operacji neurochirurgicznej jest

pomocne w ocenie masy guza resztkowego i planowaniu
radioterapii. Badanie PET po podaniu metioniny lub
fluorotyrozyny jest przydatne w planowaniu radioterapii
u chorych na przyzwojaki i oponiaki.

Nowotwory ukiadu
wewnatrzwydzielniczego

Poszczegdlne nowotwory gruczotéw wewnetrznego
wydzielania charakteryzuja si¢ odmiennymi cechami,
co jest wykorzystywane w badaniach PET-KT. Obecnie
w Polsce — oprécz 8F-FDG — dostepne sa radiofar-
maceutyki peptydowe znakowane galem (°®Ga). Sa
one bardzo przydatne w diagnostyce i monitorowaniu
przebiegu nowotwordw neuroendokrynnych o wysokim
zrdznicowaniu. Podobne znaczenie ma badanie z za-
stosowaniem BFDOPA stosowane w monitorowaniu
ztosliwych guzéw chromochlonnych i raka rdzeniastego
tarczycy. Nalezy oczekiwa¢ wprowadzania innych radio-
farmaceutykoéw, ktére pozwola na swoista diagnostyke
réznicowa nowotworow uktadu wewnatrzwydzielnicze-
go: metomidatu (diagnostyka raka nadnercza), jodu
124T (przydatnego w dozymetrii, stanowiacej kluczowy
element przed planowanym leczeniem radiojodem
raka tarczycy).

Badanie PET-KT po podaniu "®F-FDG nie ma
zastosowania w diagnostyce, ocenie zaawansowania,
skuteczno$ci leczenia i obserwacji po leczeniu naj-
czesciej wystepujacego zréznicowanego raka tarczycy,
ktory wychwytuje!3'l. Badanie to odgrywa jednak
podstawowa role w wykrywaniu i lokalizacji ognisk
przerzutowych u chorych ze zwigkszonym stezeniem
tyreoglobuliny w surowicy i uyjemnym wynikiem badania
scyntygraficznego z uzyciem 31, U chorych z rozsiewem
jodochwytnego nowotworu tarczycy wynik badania
I8F-FDG-PET ma znaczenie rokownicze; zwickszony
wychwyt radiofarmaceutyku sugeruje zwigkszona opor-
no$¢ na leczenie 1311,

W rdzeniastym raku tarczycy badanie PET-KT jest
uzasadnione w celu lokalizacji nawrotu, jezeli st¢zenie
kalcytoniny przekracza warto$¢ 500 pg/ml (nalezy roz-
wazy¢ rozszerzenie badania PET o badanie DOPA-PET,
ktére jednak w Polsce nie jest refundowane mimo wia-
rygodnosci wskazan).

W raku kory nadnercza badanie PET uzupetnia
mozliwosci oceny zaawansowania choroby.

W niektérych nowotworach neuroendokrynnych
konieczne jest wykonanie badania z zastosowaniem
pochodnych somatostatyny znakowanych %Ga i 18F-
-FDG. Pierwszy z radiofarmaceutykéw pozwala na
ocen¢ ekspresji uktadu receptorowego dla somato-
statyny, drugi natomiast umozliwia okreS§lenie stopnia
ztosliwosci biologicznej ogniska pierwotnego i ognisk
przerzutowych. Wyniki obu badan sa podstawa do wy-
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boru odpowiedniego sposobu leczenia i prognozowania
przebiegu choroby.

Nowotwory o nieznanym
umiejscowieniu ogniska pierwotnego

Badanie PET-KT jest przydatne w diagnostyce wy-
branych chorych z przerzutami o nieznanym umiejsco-
wieniu pierwotnym nowotworu, przy czym warto$¢ ba-
dania zalezy od umiejscowienia zmian (wysoka — prze-
rzuty w szyjnych wezlach chtonnych, niska — przerzuty
w weztach chtonnych ponizej przepony).

Przerzuty w kosciach

Badanie PET-KT (zwtaszcza ze znacznikiem z '8F-
-NaF) charakteryzuje si¢ duza czulo$cig w ocenie prze-
rzutéw w kosciach. Badanie to jest zalecane u chorych,
u ktérych wynik badania scyntygraficznego kosci z zasto-
sowaniem 99mTc-MDP jest niejednoznaczny. Badanie
z wykorzystaniem '8F-FDG cechuje si¢ nieznacznie
mniejszg czutoscia, ale wigksza swoistoscia.

Proponowane kryteria kwalifikacji
do badan PET-KT i wykaz wskazan
onkologicznych, ktére powinny byé
finansowane ze srodkéw publicznych:

— pojedynczy guzek ptuca o Srednicy powyzej 5 mm —
w celu réznicowania miedzy tagodnym i ztos§liwym
charakterem, jezeli nie jest mozliwe rozpoznanie
innymi dostegpnymi metodami;

— niedrobnokomérkowy rak ptuca — w celu oceny
zaawansowania przed planowana resekcja lub rady-
kalng radioterapig oraz oceny zasiggu regionalnego
i wykluczenia przerzutéw odleglych (z wyjatkiem
rozpoznanych wczesniej przerzutéw odlegtych);

— drobnokomoérkowy rak pluca w postaci ograniczone;j
— przed radykalnym leczeniem skojarzonym;

— migdzybloniak optucnej — przed radykalnym lecze-
niem skojarzonym z udziatem leczenia operacyjnego;

— guz $rddpiersia — przed radykalnym leczeniem sko-
jarzonym z udziatem leczenia operacyjnego;

— chtoniak Hodgkina i chtoniaki nie-Hodgkinowskie
— w celu wstgpnej oceny stopnia zaawansowania,
oceny skutecznosci chemioterapii lub wezesnego
rozpoznania nawrotu;

— rak jelita grubego — w celu przedoperacyjnej oceny
zaawansowania lub wczesnego rozpoznania nawro-
tu po radykalnym leczeniu w przypadku wzrostu
stezen markeréw lub niejednoznacznych wynikéw
badan obrazowych;

— rak przelyku — w celu oceny zaawansowania przed
radykalnym leczeniem i w ramach wczesnego wykry-
wania nawrotu po radykalnym leczeniu (w przypadku
niejednoznacznych wynikow badan obrazowych);

— rak zoladka — przedoperacyjne okre§lanie zaawan-
sowania w sytuacji niejednoznacznych wynikéw
innych badan;

— rak trzustki — w ramach diagnostyki przed rady-
kalnym leczeniem(w przypadku niejednoznacznych
wynikow innych badan obrazowych);

— nieprawidlowe zmiany w trzustce i watrobie — ocena
zmian budzacych podejrzenie raka, jezeli nie mozna
ustali¢ rozpoznania przy uzyciu innych metod;

— rak piersi — we wstepnej diagnostyce w celu wyklu-
czenia odleglych przerzutéw, jezeli wyniki innych
badan sa niejednoznaczne;

— rak piersi — podczas obserwacji po radykalnym
leczeniu w przypadku podejrzenia nawrotu, jezeli
wyniki innych badan obrazowych sa niejedno-
znaczne, a wynik badania PET-KT moze zmienic¢
sposadb leczenia;

— rak jajnika — w celu okreSlenia zaawansowania
u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzu-
tami oraz w celu wczesnego wykrycia nawrotu po
radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu stezen
Cal25 lub niejednoznacznych wynikéw badaf ob-
razowych);

— rak szyjki macicy i rak trzonu macicy — w celu oceny
zaawansowania przed radykalnym leczeniem i w ra-
mach wezesnego wykrywania nawrotu po radykalnym
leczeniu (w przypadku niejednoznacznych wynikéw
badan obrazowych);

— nowotwory jadra (z wyjatkiem dojrzatych potwor-
niakdéw) — w celu oceny ich zasiegu i skutecznosci
leczenia (w tym obecnosci resztkowego guza i rozpo-
znania nawrotu), jezeli inne badania nie pozwalaja
na dokonanie takiej oceny;

— rak pecherza moczowego — w celu okreslenia za-
awansowania u chorych z potencjalnie operacyjnymi
przerzutami oraz w celu wykrywania nawrotu choro-
by po radykalnym leczeniu przy niejednoznacznych
wynikach badan obrazowych;

— podejrzenie raka gruczotu krokowego przy wysokim
stezeniu PSA i kilkakrotnie stwierdzonym ujemnym
wyniku biopsji transrektalnej — w celu okreslenia
lokalizacji nowotworu (badanie z zastosowaniem
PSMA, choliny lub octanu);

— rak gruczotu krokowego przed radykalnym le-
czeniem — w sytuacji, gdy istnieje podejrzenie
przerzutéw, a inne badania nie daja jednoznacznej
odpowiedzi (badanie z zastosowaniem octanu, cho-
liny lub PSMA);

— rak gruczotu krokowego — w celu rozpoznania
nawrotu (przerzutéw) po radykalnym leczeniu (ba-
danie z zastosowaniem PSMA, choliny lub octanu),
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jezeli inne badania nie pozwalaja na dokonanie
takiej oceny;

rak nerki — w celu rozpoznania nawrotu (przerzu-
téw) po radykalnym leczeniu (badanie z zastosowa-
niem octanu), jezeli inne badania nie pozwalaja na
dokonanie takiej oceny;

czerniaki — u chorych z klinicznymi przerzutami
do regionalnych weztéw chtonnych i potencjalnie
operacyjnymi przerzutami do narzadéw odleglych
lub z potencjalnie resekcyjnym przerzutem bez
ustalonego ogniska pierwotnego;

rak z komoérek Merkla — w celu oceny zaawan-
sowania choroby przed leczeniem oraz podczas
diagnostyki wznowy lub rozsiewu;

miesaki — w celu réznicowania zmian tagodnych
i ztosliwych oraz przed leczeniem do okreSlenia stop-
nia zaawansowania i jako badanie referencyjne do
oceny skuteczno$ci chemioterapii oraz w trakcie che-
mioterapii (po 1-3 cyklach do poréwnania z wyjscio-
wym badaniem) i w celu wezesnego wykrycia nawrotu;
nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego
(GIST) — w celu monitorowania odpowiedzi na
molekularnie ukierunkowane leczenie i wykrywania
nawrotu choroby;

nowotwory glowy i szyi — w celu wczesnego rozpo-
znania nawrotu i w ocenie miejscowo-regionalnego
zaawansowania, jezeli wyniki innych badaf sg nie-
jednoznaczne;

nowotwory zlo§liwe mézgu — w celu wykrywania
obszaréw o wigkszej ztosliwosci i wezesnego roz-
poznania nawrotu lub okre§lenia miejsca biopsji
(wskazane wykonanie badania z zastosowaniem
znakowanej fluorem tyrozyny, metioniny znakowanej
weglem lub DOPA);

zréznicowany rak tarczycy — w celu réznicowania
i okreslania umiejscowienia nawrotu w przypadku
wzrostu stezenia tyreoglobuliny, jezeli inne badania
nie pozwalaja zlokalizowac tego ogniska (niezbedne
wczesniejsze wykonanie scyntygrafii 1311);
nowotwory neuroendokrynne — w celu okreSlenia
stopnia zaawansowania i charakterystyki zmian prze-
rzutowych z zastosowaniem radiofarmaceutykéw
okreslajacych ekspresje uktadow receptorowych oraz
z zastosowaniem 8FFDG, w celu okreSlenia stopnia
ztosliwosci, przed planowanym leczeniem znako-
wanymi radioizotopowo analogami somatostatyny;
przerzuty o nieznanym punkcie wyjScia — w celu lo-
kalizacji zmiany pierwotnej, jezeli nie jest to mozliwe
przy uzyciu innych dostgpnych badan;

podejrzenie przerzutéw do koSci — w przypadku,
gdy wynik badania scyntygraficznego nie jest jed-
noznaczny;

planowanie radykalnej radioterapii — w celu oceny
umiejscowienia ognisk zywych komérek nowotwo-
rowych, hipoksji lub proliferacji guza, jezeli inne
badania nie pozwalaja na dokonanie takiej oceny.

Badanie PET-MR zalecane jest w badaniach wa-

troby, narzagdoéw miednicy mniejszej oraz mézgu, jezeli
spetnione sa przedstawione powyzej kryteria.

Badania PET-MR zalecane jest u dzieci do 18. roku

zycia, jezeli spelniaja powyzsze wskazania do wykonania
badania PET-KT.
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